











Adequações do piloto do programa Unplugged#Tamojunto para 
promoção à saúde e prevenção de drogas em escolas brasileiras
Adaptations of the pilot of the Unplugged#tamojunto program 
for health promotion and drug prevention in Brazilian schools
Resumo  A prevenção ao uso de álcool e outras 
drogas no Brasil é marcada pela descontinuidade 
e pelo predomínio de um modelo não baseado em 
evidência. No ano de 2013, a Coordenação Geral 
de Saúde Mental, álcool e outras drogas, do Minis-
tério da Saúde, implementou o programa escolar 
europeu Unplugged#Tamojunto, nos municípios 
de São Paulo/SP, São Bernardo do Campo/SP e 
Florianópolis/SC, envolvendo 2.161 educandos da 
rede pública. O objetivo da pesquisa foi a elabora-
ção de recomendações de adequação do programa 
ao contexto brasileiro. O estudo qualitativo, ba-
seado na Teoria Fundamentada Construtivista, 
analisou os documentos institucionais: “Diários 
Cartográficos”, “Matriz lógica de adaptação cul-
tural” e relatório de pesquisa titulado “Resultados 
da Avaliação da Implantação Piloto do Progra-
ma Unplugged em São Paulo e Santa Catarina” 
(UFSC e UNIFESP). As formulações teóricas, 
organizadas a partir da Teoria de Difusão de 
Inovações, revelaram que é necessário: mudan-
ça paradigmática da abordagem de drogas pelos 
profissionais, maior adesão a metodologias inte-
rativas, adequação no tempo da hora-aula, com-
promisso da gestão escolar, fomento da interseto-
rialidade entre saúde e educação, consolidação de 
um monitoramento de processo e um alinhamento 
ético com os princípios da promoção da saúde. 
Palavras-chave  Promoção da saúde, Prevenção 
primária, Saúde escolar, Programas governamen-
tais
Abstract  The prevention of the use of alcohol 
and other drugs in Brazil is markedly discon-
tinuous with a predominant model not based 
on evidence. In 2013, the General Coordination 
Office of Mental Health, alcohol and other drugs 
(Ministry of Health) implemented the European 
school program Unplugged#Tamojunto in the 
municipalities of São Paulo (SP), São Bernardo 
do Campo (SP) and Florianópolis (SC), involving 
2,161 public school students. The research aimed 
to elaborate recommendations to adapt the pro-
gram to the Brazilian context. The qualitative 
study is based on the Constructivist Grounded 
Theory and analyzed the institutional documents: 
“Cartographic Diaries”, “Logical Spreadsheet of 
Cultural Adaptation” and a research report titled 
“Results of the Implementation of the Unplugged 
Pilot Program in São Paulo and Santa Catarina” 
(UFSC and UNIFESP). The theoretical formu-
lations were organized from the Theory of Dis-
semination of Innovations and revealed that the 
following is required: a paradigmatic change in 
the professional approach to drugs, greater adher-
ence to interactive methodologies, adaptation of 
class time, commitment to school management, 
promotion of intersectoriality between health and 
education, consolidation of the monitoring pro-
cess and ethical alignment with the principles of 
health promotion.
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A promoção da saúde no Brasil, instituída en-
quanto política1, assume a necessidade de se 
tomar como objeto os problemas de saúde e 
seus determinantes, convocando a uma atuação 
ampliada, intersetorial, não focada no binômio 
saúde-doença em perspectiva exclusivamente 
clínica. A promoção da saúde tem, ao longo dos 
últimos anos, se aproximado e se distanciado 
das abordagens definidas como preventivas jus-
tamente por se aproximarem, em algumas ver-
tentes, de uma abordagem centrada em aspectos 
individuais exclusivamente2.
No campo da prevenção de agravos e doenças 
há a prevenção ao uso de álcool e outras drogas. 
Ainda distante de ser uma política social, organi-
zada por princípios e diretrizes acordados entre 
as esferas de governo, há no Brasil algo mais difu-
so e pouco articulado entre projetos e programas 
que se definem como preventivas, mas que não 
têm seu efeito verificado3. As iniciativas que se 
apresentam como preventivas são marcadas pela 
descontinuidade e pelo predomínio do modelo 
da “guerra às drogas”, já bastante questionado 
em sua efetividade, que desconsidera dimensões 
fundamentais na constituição desta problemáti-
ca, em especial os valores fundantes que emba-
sam a perspectiva da promoção da saúde: o re-
conhecimento da subjetividade das pessoas e dos 
coletivos, a solidariedade, a felicidade, a ética, o 
respeito às diversidades, a humanização, a cor-
responsabilidade, a justiça e a inclusão social1,4-6. 
O desenvolvimento de estratégias de preven-
ção baseadas em evidências tem sido considerado 
na melhoria das políticas, influenciando a escolha 
de “boas técnicas” para o uso adequado de verbas 
públicas7-11. A prevenção e a promoção se nutrem 
de uma ciência baseada em modelos de evidên-
cia, mas a ciência, e sua pretendida objetividade, 
é insuficiente para, de modo isolado, captar e res-
ponder às complexidades que incluem o espírito 
humano12,13. A evidência traz aspectos éticos rele-
vantes para a tomada de decisões do gestor sobre 
os métodos eleitos para lidar com determinados 
problemas sociais, porém deve-se ir além dos in-
dicadores de uso de drogas como centrais na va-
lorização de uma técnica. Deve-se abranger, tam-
bém, o mapeamento no campo dos significados 
sociais e culturais de comportamentos individu-
ais e coletivos que, se não compreendidos, podem 
interferir na sustentabilidade das políticas – para 
que uma boa técnica se torne uma boa prática14.
No campo das políticas públicas, um estu-
do sobre a eficácia da prevenção demonstrou 
que, para cada dólar investido em prevenção, 
em torno de 4 a 5 dólares são economizados em 
tratamento dos problemas decorrentes do uso de 
drogas15. Nessas estratégias não são incluídas in-
tervenções coercitivas, que costumam se realizar 
por meio de palestras sobre os efeitos nocivos ou 
em depoimentos de ex-usuários, pois estas não 
apresentam desfechos mensuráveis8,11,16,17.
O uso de drogas deve ser entendido na pers-
pectiva dos determinantes sociais, como a intera-
ção entre fatores que protegem e que colocam em 
risco a saúde do sujeito, que habita e convive em 
um ambiente e comunidade que possui crenças 
e valores, e que esses fatores podem incrementar 
as condições de vulnerabilidade6,18-20. O estudo 
dessa cadeia de mediações entre fatores de risco 
e proteção permite também evidenciar os pon-
tos mais sensíveis onde tais intervenções podem 
provocar maior impacto, incluindo, por exemplo, 
impactos diferentes sobre gêneros21-23.
Estudos indicam que adolescentes que con-
somem álcool antes dos 12 anos de idade, em 
comparação àqueles que não o fazem, estão mais 
propensos a consumir álcool em padrão binge 
(consumo de cinco doses ou mais numa única 
ocasião), apresentarem padrões de consumo pe-
sado (consumo superior a 19 dias por mês) e fa-
zer uso de drogas ilícitas24. Os dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde Escolar do ano de 2012 indi-
cam, entre adolescentes do nono ano do Ensino 
Fundamental das Escolas Públicas e Privadas, a 
prevalência de 50,3% para experimentação al-
cóolica e 26,1% para consumo nos últimos 30 
dias, o que reforça a indicação de que as ações de 
prevenção devem acontecer, portanto, antes do 
primeiro consumo25.
Em estudo recente, Szalavitz26 aponta para o 
mito da “personalidade aditiva” e indica que há 
traços de caráter universais que são comuns a to-
das as pessoas que fazem, ou não, uso problemá-
tico. A pesquisa acrescenta que não são os traços 
em si que são mais ou menos protetores e, por 
isso, não se trata de eliminar determinados traços 
em detrimento de outros, mas são os extremos de 
personalidade e temperamento, alguns dos quais 
estão associados com talentos, e não déficits, em 
que se eleva o risco. Sloboda et al.27, na mesma 
direção, indicam que os fatores de predisposições 
do ponto de vista genético, neurobiológico e de 
comportamento são insuficientes para explicar o 
uso problemático de drogas, pois o fator que ati-
va a predisposição sempre será a interação com 
o ambiente. 
Há a necessidade que o campo da prevenção 








zado de se pensar saúde pública, e passe a integrar 
a perspectiva da saúde coletiva que amplia a per-
cepção sobre o conceito de risco, e compreender 
que os agravos e doenças compartilham os mes-
mos mediadores de vulnerabilidades de coletivos 
e que passam, assim, a abranger o aspecto ecoló-
gico e adaptativo da saúde na comunidade28.
As escolas se destacam pelo seu papel de com-
partilhar e problematizar as normas sociais e por 
isso são contextos privilegiados para a promoção 
da saúde, e essas ações devem acontecer num cli-
ma de relações de solidariedade entre pessoas e 
grupos e devem se estender aos demais setores, 
como o da saúde, na perspectiva da intersetoria-
lidade, tornando possível uma intervenção co-
munitária que fortaleça a coesão social, um fator 
protetor29,30.
As evidências demonstram que a promoção de 
habilidades de vida vêm confirmando seus efeitos 
preventivos. Destacam-se o desenvolvimento das 
habilidades de manejo das emoções, criativida-
de, pensamento crítico, resolução de problemas 
e tomada de decisão9,10,31. Os fatores de proteção 
são, porém, multifacetados e por isso não devem 
ser confundidos com modelos comportamentais 
ideais – deve-se superar a tentativa de identificar 
traços de personalidade que possam vir a tornar 
o sujeito mais ou menos propenso a tornar-se um 
usuário problemático de drogas. 
Diante dos desafios de repostas ao uso de 
drogas no Brasil, a Coordenação Geral de Saúde 
Mental, Álcool e outras Drogas do Ministério da 
Saúde, em parceria com o Escritório das Nações 
Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC) vêm in-
vestindo desde o ano de 2013 na adaptação, im-
plantação e avaliação de programas de prevenção 
do uso de drogas entre educandos brasileiros. 
Faz parte desse processo a implementação do 
programa Unplugged, que apresentou resultados 
de efeitos preventivos em sete países europeus e 
foi adaptado em vários países da África e Ásia20-
22,32,33. A avaliação contínua dos programas é uma 
diretriz da iniciativa brasileira e o programa 
Unplugged está a ser avaliado nas suas diferentes 
etapas de implementação, quanto às necessidades 
de adaptação cultural, avaliação de processo, efi-
cácia e efetividade, pelas Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP) e Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC)34.
O programa Unplugged, nomeado no Bra-
sil em 2014 de #Tamojunto, é organizado em 12 
aulas conduzidas por professores em escolas do 
Ensino Fundamental junto a educandos de 11 a 
14 anos, em 2013, e 13 e 14 anos, a partir de 2014. 
Além das 12 aulas há 3 Oficinas para Pais e Co-
munidade a serem realizadas, na versão brasilei-
ra, por profissionais de saúde da Atenção Básica 
e da educação35. Sua linha teórica baseia-se no 
modelo Comprehensive Social Influence Model34, 
que se define pelo seguinte tripé: (1) promoção 
de habilidades de vida; (2) informações sobre 
drogas; e (3) pensamento crítico frente às crenças 
normativas. Cada aula tem duração prevista de 
60 minutos.
Na literatura há diferentes modelos de adap-
tação cultural, mas que coincidem por conterem 
passos que orientam uma investigação que se 
utiliza de métodos quantitativos (efeitos) e qua-
litativos (descritivos-analíticos) para levantar as 
necessidades de adaptação36,37. Falicov38 compre-
ende a adaptação cultural como um caminho 
intermediário entre duas posturas extremas: de 
um lado o entendimento de que a evidência tem 
um caráter universal que pode ser replicado a 
qualquer grupo e, de outro, a compreensão de 
que uma evidência encontrada em um subgrupo 
cultural não pode ser adaptada. 
O presente estudo analisou aspectos das fases 
de adoção e implementação piloto do Programa 
referido para a construção de recomendações de 
adequação da implementação ao contexto brasi-
leiro, com a identificação de procedimentos que 
sejam percebidos como pertinentes e adequados 
à cultura do público alvo, contribuindo com as 
futuras etapas de disseminação. Parte-se, portan-
to, do entendimento de que a construção de hi-
póteses indutivas e dedutivas a partir de evidên-
cias de implementação do programa Unplugged 
favorecem a construção de políticas públicas no 
campo da prevenção e promoção em saúde, na 
identificação de fatores que possam operar de 
forma determinante na sustentabilidade da ini-
ciativa38,39.
A teoria fundamentada nas evidências 
das experiências
O presente estudo, de caráter qualitativo, ba-
seou-se na Teoria Fundamentada Construtivis-
ta40,41, que consiste no desenvolvimento de teorias 
a partir da pesquisa baseada em dados em vez da 
dedução de hipóteses analisáveis a partir de teo-
rias existentes, com a construção de explicações 
dos processos sociais.
Seguiram-se as etapas metodológicas previstas 
no modelo, a saber: amostragem dirigida à cons-
trução da teoria e não visando a representação 
populacional; construção de códigos e categorias 
analíticas a partir dos dados e não de hipóteses 














comparativo dos dados entre o mesmo sujeito e 
entre diferentes sujeitos; redação de memorandos 
para elaboração de categorias; formulações de re-
lações que levam à construção de teorias a cada 
etapa de análise; e a revisão bibliográfica após o 
desenvolvimento de uma análise independente.
O piloto do programa Unplugged (2013) foi 
realizado em oito escolas públicas distribuídas nas 
cidades de São Paulo (SP), São Bernardo do Cam-
po (SP) e Florianópolis (SC), abrangendo um to-
tal de 2.161 educandos do Ensino Fundamental. 
Para a implementação piloto foi organizado um 
sistema de capacitação, monitoramento e avalia-
ção que previa um articulador essencial, denomi-
nado multiplicador, que acumulava a função de 
formar professores, realizar o acompanhamento 
em lócus dessa implementação no formato de 
encontros individuais, e de preencher sistemati-
camente um instrumento de caráter qualitativo-
descritivo, denominado Diários Cartográficos.
Esses Diários se constituíram como a amos-
tragem inicial41 do presente estudo. Eles foram 
preenchidos por seis multiplicadores que, por sua 
vez, foram selecionados e formados pelos desen-
volvedores internacionais do programa, gerando 
ao todo 144 Diários Cartográficos da implemen-
tação do programa Unplugged. Os Diários Car-
tográficos continham informações do processo 
que revelavam opiniões, sentimentos, intenções 
e ações dos multiplicadores, influenciando os 
tomadores de decisões sobre as necessidades de 
adequação do conteúdo e da estrutura de imple-
mentação do programa ao contexto brasileiro.
Enquanto os multiplicadores acompanhavam 
presencialmente as etapas de implementação do 
programa em cada território, supervisores vincu-
lados ao Ministério da Saúde eram responsáveis 
pela gestão político-institucional. Os superviso-
res elaboravam documentos-síntese de gestão 
que demarcavam as tomadas de decisão sobre as 
adequações do programa, seu alcance e desafios. 
Ao mesmo tempo a UNIFESP e a UFSC realiza-
ram pesquisas, a partir de métodos mistos, sobre 
os efeitos e a aceitabilidade do programa. 
Considerando que a Teoria Fundamentada 
Construtivista não parte de hipóteses preestabe-
lecidas nem de objetivos especificamente demar-
cados, mas de uma área de investigação complexa 
ou de uma problematização aberta e gerativa, a 
identificação dos dados de análise se dá conco-
mitantemente às formulações teóricas interme-
diárias. Assim, como amostragem teórica41 fo-
ram incorporados dois instrumentos advindos 
dessas formulações: a “Matriz Lógica de adap-
tação cultural”, desenvolvida pelos supervisores 
do programa e o Relatório de pesquisa titulado 
“Resultados da Avaliação da Implantação Piloto 
do Programa Unplugged em São Paulo e Santa 
Catarina” (UFSC e UNIFESP).
A etapa de revisão bibliográfica levou à in-
corporação da Teoria de Difusão de Inovações 
de Rogers42 na apresentação das recomendações, 
visando contribuir com aspectos da adequação 
do programa. 
 Seguindo as etapas de análise da Teo-
ria Fundamentada Construtivista41, chegou-se 
às seguintes classificações teóricas: “A necessi-
dade de mudança de paradigma na prática dos 
profissionais de saúde e educação”; “A ‘animação’ 
e o ‘desânimo’ na implementação do projeto”; 
“Os ‘pontos operacionais’ como maior desafio 
na adequação ao contexto”. A elaboração das 
classificações teóricas seguiram a recomendação 
metodológica da construção de diagramas com-
preensivos (Figura 1).
Categorias de análise e a construção 
dos argumentos
A necessidade de mudança de paradigma 
na prática dos profissionais de saúde 
e educação
Os multiplicadores descreveram que para se 
ter a compreensão do programa e obter o manejo 
adequado das técnicas propostas, foi necessário 
um investimento na ampliação do campo teó-
rico-conceitual junto aos professores. Esse in-
vestimento dialogava com saberes prévios sobre 
prevenção mais próximos a ações informativas 
e coercitivas e foi percebido como uma “emprei-
tada”. Em alguns contextos o próprio professor 
vivenciou isso junto aos educandos que mani-
festaram resistências iniciais como, por exemplo, 
questionar o professor se ele os percebia como 
“drogados” ou afirmando que “já sabiam tudo 
sobre as drogas”. 
Fazer a transição da passagem de informação 
para a mediação de interações foi um desafio. O 
multiplicador incentivou o professor a experi-
mentar a técnica, ao mesmo tempo em que trazia 
os “por que” e “para que” da estratégia percebida 
como “algo novo”. As dificuldades em lidar com a 
proposta e com a indisciplina levou os professo-
res a tomarem decisões de adequação que estive-
ram mais relacionadas com transmissão de infor-
mação e cobrança de aprendizagem de conteúdo. 
O programa original prevê que as aulas te-
nham uma duração de 60 minutos, porém, no 
contexto brasileiro, elas variaram entre 40 e 50 








Novo paradigma na Prevenção do uso de álcool e outras drogas
"Empreitada"
Diferente do que já se fez 
como prevenção
Diferente do que se faz 
como prática pedagógica
PROERD, Palestras, Informações sobre 
Drogas, ações setoriais
Aulas expositivas, extenso conteúdo curricular, 




querem ser vistos 
como "drogados"; 
já sabem "tudo" 
sobre drogas; baixa 
participação; "vai 
valer nota?"
Professores: não uso dos 
"energizadores"; não 
dispor os educandos 
em roda; "desânimo"; 
não planejamento; 
ausências nas visitas do 
multiplicador; descrença 
no trabalho com pais e 
comunidade; "medo" de 
falar sobre drogas.
Gestão escolar: ausência 
no acompanhamento 
do projeto; intervenções 
autoritárias junto 
aos professores; não 
cumprimento com a 
organização do tempo 
de planejamento do 
professor; percepção de 
que o projeto é da saúde.
Profissionais da saúde: se 
colocam como um campo 
de saber em sobreposição 
à educação; atuam de 
maneira informativa na 
prevenção; ausência em 
reuniões; dificuldades 







Mudança nas interações 
entre os educandos
Mudanças nas práticas 
pedagógicas dos professores
Mudanças nas interações 
com a saúde e comunidade
"Algo novo"
Efeitos: animação
Melhorias nos vínculos entre os atores
Multiplicador no papel de: articulador, orientador, motivador e apoiador
Educandos: quebra 
das "panelas"; alegra e 
entusiasmo; "o projeto 
abre portas para o auto-
conhecimento"; exercício 
do pensamento crítico 
sobre as crenças norvativas; 
participações nas atividades 
de role play; melhoria no 
clima escolar
Professores: ampliação dos 
conhecimentos sobre a 
"nova" prevenção; manejo 
de técnicas interativas; 
descoberta do lúdico; 
ampliação de capacidade 
de tomadas de decisões 
sobre a técnica no manejo 
do tempo; contribuir com 
a adaptação ao contexto 
brasileiro
Gestão escolar: não foram 
verificadas mudanças; 
gestores sustentam a 
continuidade do projeto 
na animação do professor
Profissionais da saúde: 
incorporação de técnicas 
mais interativas; ampliação 
do compromisso com a 
Oficina de Paris;
percepção do trabalho 
intesetorial como 
estratégico; se envolveram 
nas atividades mesmo sem 
o apoio da gestão.
"Sustentabilidade"
Os "pontos operacionais" do projeto: "É preciso ter disposição e disponibilidade" para "montar o quebra cabeça"














nejamento e execução das atividades: além de 
ter que lidar com um tempo mais curto do que o 
necessário, o professor não se percebeu tendo ha-
bilidades para produzir modos mais interativos. 
As maiores dificuldades relatadas pelo professor 
foram: organizar a sala em roda, o que muitas 
vezes não era possível pela própria estrutura do 
local; incentivar as discussões em pequenos gru-
pos para depois realizá-las em grupos maiores; as 
dinâmicas de aquecimento e de divisão de gru-
pos, denominadas “energizadores”, na qual os 
educandos podiam “se energizar demais”.
Houve desafios semelhantes relatados pelos 
profissionais da saúde na realização da Oficina 
de pais da comunidade. Como o formato ori-
ginal de programação da oficina não foi segui-
do em nenhum contexto, houve a indução pelo 
multiplicador do planejamento dos encontros de 
modo intersetorial (saúde e educação). Houve 
uma sobreposição inicial do setor saúde sobre o 
da educação, tanto no planejamento quanto na 
condução da oficina, e uma tendência de opção 
pelo caráter informativo. Os convites aos pais e 
comunidade para a participação na Oficina se-
guiram o envio de convite impresso via educan-
do, usuais na organização. A baixa adesão nas 
oficinas foi compreendida pelo multiplicador 
como uma baixa participação na instituição/es-
cola. Uma aluna chegou a comentar que sua mãe 
não foi porque ela não é “drogada”. Uma pro-
fessora exemplificou relatando que a reunião de 
pais, hoje, na escola em que leciona, parece um 
“velório”.
A “animação” e o “desânimo” 
na implementação do projeto [subsubtítulo]
Os multiplicadores atuaram no fomento da 
intersetorialidade entre saúde e educação. A inter-
setorialidade era um fator de “desânimo” para os 
profissionais quando não havia apoio dos gesto-
res das escolas e dos equipamentos de saúde para 
a realização das ações conjuntas. Houve relatos de 
constrangimento dos profissionais de saúde que, 
nas horas de dedicação às atividades interseto-
riais, estariam se “ausentando do trabalho”.
Houve, na maioria dos contextos, um distan-
ciamento do gestor escolar com o professor do 
programa, o que se configurou como um “de-
sânimo” e, nesse contexto, a figura do multipli-
cador se tornou mais essencial. Esse distancia-
mento, porém, foi descrito como parte de uma 
rotina escolar acumulada de tarefas, organizada 
em um calendário com prazo e que é concorrido 
no segundo semestre, período em que ocorreu o 
projeto. Há descrições de práticas mais imposi-
tivas em relação à chegada programa e, para os 
professores que se sentiram “obrigados” a atuar, 
esse foi um fator de desânimo.
O prejuízo no cumprimento curricular das 
disciplinas regulares, ocasionado pela entrada 
do projeto, foi agravado pelo não envolvimento 
da gestão. Nos contextos em que a gestão se dis-
pôs a rever arranjos institucionais não houve um 
desânimo, já quando o professor teve que lidar 
sozinho houve “desânimo”, revelado como “Só 
não desisti porque já tinha me comprometido”. 
Esse compromisso foi relatado como sendo “de 
profissional para profissional”, e esse vínculo com 
confiança entre o professor e o multiplicador foi 
importante para que o professor expressasse as 
dificuldades de implementação – tensionada pela 
percepção do professor de que suas habilidades 
estivessem em avaliação e não o projeto em si. 
O professor relatou que as relações de traba-
lho e vínculos nas instituições, agravadas pela alta 
vulnerabilidade à violência que estavam imersos, 
eram um fator e “desânimo”. O tema das drogas 
gerava medo no professor especialmente nas es-
colas que estão na rota do tráfico. 
Um fator de “animação” foi as mudanças das 
relações em sala de aula, caracterizada pela des-
coberta do “lúdico”. Dentre os efeitos do progra-
ma são descritos: melhoria na relação professor 
e educando; melhoria na relação dos educandos 
entre si (quebra dos “grupinhos”); resgate de 
educandos desinteressados; melhoria na prática 
do professor; “o projeto abre portas para o auto-
conhecimento”; melhoria na disciplina; exercício 
do pensamento crítico por parte dos educandos; 
e vivência de prazer, emoção e alegria em sala de 
aula, especialmente nas interações dos educan-
dos entre si e nas encenações (role play), atividade 
identificada como a preferida dos educandos.
Os “pontos operacionais” como maior 
desafio na adaptação ao contexto
Os pontos operacionais se revelaram como o 
maior desafio de organização do processo de tra-
balho. Em uma parceria entre o multiplicador e 
os profissionais das escolas para a organização da 
agenda de implementação foram previstas visitas 
de acompanhamento numa frequência mínima 
quinzenal. Em alguns contextos o coordenador 
pedagógico da escola assumiu a tarefa de orga-
nizar as agendas, mas foi desestabilizado pelas 
demandas da escola. Os calendários eram revis-
tos pelo multiplicador permanentemente, e essa 
tarefa tomou o maior tempo gasto à distância. As 
mudanças de rotina eram inicialmente mobiliza-








se mostrou eficaz para a comunicação, elas eram 
complementadas por contatos telefônicos ou, em 
último caso, por visitas presenciais fora da data 
prevista, como “montar um quebra-cabeça”. O 
multiplicador se percebeu como essencial nessa 
fase, o que gerou preocupações em relação à sus-
tentabilidade do projeto. 
Houve uma consonância entre as escolas do 
que deveria ser ajustado em relação à linguagem 
e ao conteúdo do programa, inclusive entre as 
cidades participantes, além do entusiasmo de 
professores em colaborar com as propostas. Es-
sas adequações se revelaram como exequíveis aos 
multiplicadores. 
Da prevenção à promoção da saúde: 
recomendações de adequação do programa 
Unplugged e seus desafios no contexto 
das desigualdades sociais
O programa Unplugged está baseado na inte-
ração de três teorias39: “Social Learning Theory”, 
de Albert Bandura, “Health Belief Model”, de 
Irwin M. Rosenstock e “Reasoned Action – Atti-
tude”, de Martin Fishbein e Icek Ajzen. As teorias 
partem da compreensão de que a personalidade é 
formada a partir da interação entre o ambiente, 
comportamentos e processos psicológicos e ocor-
re a partir da observação e modelagem de com-
portamentos, atitudes e reações emocionais de 
outros por aprendizagem imitativa; as percepções 
dos riscos à saúde são diretamente afetadas pelas 
variáveis sociais, ambientais e psicológicas sendo 
que todos esses elementos são determinantes no 
desenvolvimento de comportamentos de maior 
ou menor risco à saúde; e as crenças subjetivas 
são determinadas pela intenção de compartilhar 
comportamentos daqueles que fazem parte dos 
contextos dos sujeitos, incluindo referências mi-
diáticas.
Não há evidências internacionais de quais 
seriam os desafios na adequação do programa, 
tendo em vista que os estudos existentes aponta-
vam resultados com relação ao impacto no uso 
de drogas e não sobre o processo de implantação 
e suas etapas33. No Brasil, a avaliação de processo 
apresentou resultados que dialogam com o pre-
sente estudo e serão abaixo detalhados34.
É possível reafirmar que boas técnicas preci-
sam, para se tornarem boas práticas, de um ma-
peamento das incompatibilidades entre a técnica 
e o contexto. Os ambientes, as crenças subjetivas 
e as normas sociais atuam nas intenções dos su-
jeitos, os aproximando ou os distanciando de prá-
ticas de risco às suas saúdes e das coletividades.
As incompatibilidades mapeadas irão inter-
ferir diretamente na difusão de inovações e seus 
estágios. Os estágios de difusão de inovações42 
são compreendidos como etapas que passam 
pela adoção, implementação, disseminação e sus-
tentabilidade. A Teoria de Difusão de Inovações 
indica que a compreensão cuidadosa de como 
os implementadores da intervenção atualizam, 
modificam e criticam as ações previstas, são in-
formações estratégicas para a adequação da in-
tervenção e organiza quatro elementos centrais 
para a análise, a saber: a inovação propriamente 
dita; os meios de comunicação; o tempo reque-
rido para aprender sobre a nova tecnologia; e o 
sistema social no qual a inovação está inserida.
A “inovação propriamente dita” é um elemen-
to caracterizado pela percepção dos implementa-
dores quanto aos aspectos da nova ação ser, ou 
não, uma proposta melhor que as anteriormente 
utilizadas, tanto numa perspectiva econômica 
como subjetiva. Se faz assim necessária a com-
preensão de aspectos da compatibilidade e da in-
compatibilidade (complexidade) com as realida-
des, e de como as normas e princípios da cultura 
influenciam na percepção da inovação da ação. 
O “meios de comunicação” é um elemento que 
identifica os modos como os participantes criam 
e compartilham informações uns com os outros, 
a fim de chegar a um entendimento mútuo, con-
siderando-se que a maioria dos indivíduos per-
cebem uma inovação não com base em pesquisas 
científicas, mas por meio de subjetivas avaliações 
dos pares que adotaram a inovação. O “Tempo” 
é o elemento que valoriza a figura do “inovador” 
como um agente de manutenção e disseminação 
da estratégia mesmo lidando com os graus de 
incerteza da nova ação. O “Sistema social” cons-
titui um limite dentro do qual se difunde uma 
inovação e por isso os padrões de interação da 
comunidade devem ser compreendidos para que 
possam incorporar novas práticas. 
Seguem abaixo formulações teóricas das re-
comendações sobre a adequação ao contexto 
brasileiro do programa Unplugged #Tamojunto, 
organizadas nos estágios da Teoria da Difusão de 
Inovações de Rogers42, emergentes das análises 
acima descritas:
	 A inovação propriamente dita: as aná-
lises dos dados revelam que há aspectos da per-
cepção da ação como inovadora que podem 
ser melhorados. Sobre esses aspectos destaca-se 
como recomendação: incluir um momento de 
apresentação institucional do projeto para a co-
munidade escolar (professores, educandos, pais 














do projeto; adequar etapas prévias de adesão 
das diferentes instâncias (Estaduais, Municipais 
e Locais) à implementação do programa; insti-
tuir o acompanhamento presencial do professor 
implementador, com foco em elementos de me-
lhoria da implementação articulando os aspectos 
teóricos que embasam o programa; criar arranjos 
locais sustentáveis para a manutenção da função 
do multiplicador; e incorporar o programa numa 
lógica curricular e não extracurricular.
	 Os meios de Comunicação: houve fragi-
lidades na comunicação entre os diversos atores 
da implementação, incluindo a comunidade, e 
uma baixa troca de experiências dos implemen-
tadores entre si e com os gestores das unidades 
escolares e de saúde. Para o aprimoramento des-
ses canais, propõe-se como adequação: incluir 
na estrutura de implementação momentos de 
troca dos professores entre si sobre a experiên-
cia de implementação; adequar o convite para a 
Oficinas de pais e comunidade na perspectiva da 
mobilização comunitária; ampliar a relação com 
as gestões das Secretarias Municipais e Estaduais 
de saúde e educação para elevar os níveis da pre-
venção e promoção da saúde às políticas públi-
cas locais; e incluir os gestores locais em níveis 
de decisão estratégicas do projeto no fomento da 
gestão participativa e compartilhada.
	 O Tempo: o tempo de aprendizagem da 
inovação pelos diferentes atores da implemen-
tação influenciou na superação dos desafios da 
ação. O reconhecimento da inovação pelos gesto-
res se revelou como um elemento influenciador 
no tempo de aprendizagem do professor e pro-
fissional de saúde pois possibilitou, ou não, que 
os encontros de acompanhamento pudessem se 
concretizar. O multiplicador se revelou como um 
ator estratégico para a capacitação do “inovador” 
influenciando no cumprimento das agendas pre-
vistas para a ação. Considerando a necessidade de 
ampliação da aprendizagem e da rede de inova-
dores, recomenda-se: que a formação presencial 
inicial deve ter a participação de um represen-
tante da gestão escolar e a participação integral 
dos implementadores (saúde e educação); incluir 
na formação presencial inicial um momento de 
início de construção de agenda das atividades 
previstas no projeto; priorizar ações de planeja-
mento e acompanhamento da implementação 
de forma coletiva e não individual; criar instru-
mentos que monitorem indicadores de processo 
de implementação; e compreender as recomen-
dações dos professores de adaptação do material 
como produção permanente de conhecimento 
inovador. 
	 O Sistema Social: os paradigmas de atu-
ação no campo da temática das drogas, desde 
as concepções baseadas em aspectos morais até 
aquelas relacionadas com pedagogias participa-
tivas, influenciaram nos desafios da implemen-
tação e nos compromissos com a fidelidade. As 
relações entre os campos da saúde e educação 
na perspectiva da intersetorialidade se revelaram 
como aspectos essenciais para concretização do 
envolvimento da comunidade. As organizações, 
com suas regras e modos de operar (saúde e 
educação), perceberam que há a necessidade de 
flexibilização em padrões institucionais para a 
implementação da inovação e outros em que a 
inovação deve se adequar aos padrões não pas-
síveis de mudança. Considerando os aspectos do 
sistema social na sustentabilidade da inovação, 
sugere-se como recomendação de adequação: 
realizar um mapeamento junto aos atores dos 
antecedentes de prevenção do território, assim 
como os antecedentes intersetoriais (saúde e edu-
cação); ampliar a implementação do projeto ao 
longo do ano para diminuir danos no conteúdo 
curricular; adequar o tempo-aula; e considerar 
padrões diferenciados de acompanhamento aos 
professores de turmas com histórico de violência.
A avaliação de processo da implementação 
do programa no Brasil34 traz elementos que pos-
sibilitam complementar as formulações teóricas 
acima descritas. Dentre elas, destacam-se as re-
comendações que indicam a necessidade de ade-
quação do tempo da hora-aula, o planeamento 
estratégico entre os setores envolvidos e a am-
pliação do apoio da direção escolar. 
Dentre os elementos elucidados nesse presente 
estudo está a dificuldade dos profissionais de saú-
de e educação, incluindo a gestão, em implementar 
essa prevenção baseada em princípios interativos 
e de diálogo e que caminha para a produção de 
novas condições de inclusão social. No caso do 
Unplugged, essa dificuldade se deu no interior do 
contexto de um currículo escolar e agenda peda-
gógica voltado para as atividades disciplinares 
centradas na transmissão de conteúdos, com pou-
ca flexibilidade de tempo e de novas organizações 
institucionais. A gestão escolar esteve distante das 
demandas do grupo de professores e a relação en-
tre a escola e a comunidade mostrou-se fragilizada.
 Os professores sentem medo de falar sobre 
drogas e a atuação intersetorial entre saúde e 
educação não se revelou uma prática dos setores. 
A prevenção ainda é percebida pela saúde como 
uma ação de dar informações corretas e há um 
desconhecimento sobre os marcos teórico-con-








Freitas43 trabalha com o conceito de má fé 
institucional na educação, entendida como um 
padrão de atuação institucional que se articula 
desde o Estado até os micropoderes e as rela-
ções cotidianas, em que as hierarquias de classes 
determinam os recursos simbólicos que as ins-
tituições oferecem. Num contexto em que ope-
ram desigualdades sociais, há instituições que 
não levam em conta essas vulnerabilidades nos 
seus modos de se organizarem e que acabam por 
negar os próprios sujeitos-educandos. As con-
dições de trabalho fazem da própria instituição, 
ela mesma, espaço de acirramento da violência 
simbólica. Essa perspectiva nos coloca diante de 
um grande desafio na mudança paradigmática da 
promoção da saúde, que é fazer “boas práticas” 
em instituições que, nas suas trajetórias de vulne-
rabilidades, levaram a uma negação do diálogo, 
da ludicidade, do prazer da autonomia. Há um 
acesso universal à escola, mas não há um acesso 
universal à educação e isso se dá por mecanismos 
de reprodução de desigualdades, em que as ins-
tituições não são organizadas para os mais vul-
neráveis, e reproduzem as suas invisibilidades41.
A vivência desse outro caminho, não de 
“guerra às drogas”, mas de coesão social, pode ser 
libertador. Ao trabalhar com promoção da saúde, 
em que o profissional ocupa um papel de media-
dor junto a educandos, rompe-se com posturas 
de práticas prescritivas, informativa e autoritária 
e aprende-se a atuar captando paixões, medos e 
alegrias12. O que está em questão na promoção 
da saúde não é apenas a adequação de conteúdo, 
mas uma adequação de modos de ser e conviver: 
um convite à mediação de emoções12. O multi-
plicador, em momentos desse projeto, ocupou 
esse lugar de mediador junto aos profissionais e 
o professor ocupou esse lugar de mediador jun-
to aos educandos. O Unplugged #Tamojunto foi 
capaz de produzir vivências de revalorização do 
professor e do profissional de saúde em seu pa-
pel social. Essa prevenção pautada pela ética da 
promoção da saúde é um caminho que contribui 
com o rompimento dessa reprodução, de geração 
em geração, de mecanismos de invisibilidade. 
Uma prevenção pontual, moral, proibicionista, é 
reprodutora de desigualdades e está distante dos 
princípios da promoção da saúde. Uma preven-
ção interativa, voltada para o desenvolvimento de 
habilidades de vida, de reflexão crítica sobre as 
crenças e normas sociais, produz uma emoção, 
uma marca de libertação. É por isso que o profes-
sor não desistiu do projeto.
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